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Les  réfugiés en  provenance  de  pays à  forte  incidence  de  tuberculose  (TB)  peuvent 
transmettre l’infection dans leur pays d’accueil. Les services de dépistage et le traitement 
offerts respectivement à la clinique des réfugiés (CDR) et au centre hospitalier universitaire 
de Sherbrooke (CHUS) aident à diminuer la morbidité associée à cette maladie et 
permettent d’éviter de nouveaux cas de TB  active dans la communauté.  Les objectifs de 
cette étude étaient de : (a) mesurer la prévalence de l’infection tuberculeuse latente (ITL) 
chez  les  réfugiés  évalués  à  la  CDR  (b)  décrire  les  caractéristiques  démographiques, 
cliniques et thérapeutiques de ceux infectés (c) estimer les cas de TB active prévenus. Une 
étude transversale basée sur une révision des dossiers a été réalisée entre le 1 er janvier 2010 
et  31  décembre  2014.  L’approbation  éthique  a  été  obtenue  du  comité  d’éthique  de  la 
recherche en santé chez l’humain (CRCHUS) en juin 2016. Un total de 1 884 réfugiés a été 
évalué pour l’ITL à la CDR pour la période de l’étude dont 52,3 % étaient des femmes et 
42,3 % des enfants âgés de 1 et 17 ans. De ceux-ci, 723 réfugiés avaient reçu un diagnostic 
d’ITL  à  la  CDR.  La  prévalence  globale  était  de  38,6 %  (IC 95 % :  36,4 %–40,8 %).  Les 
facteurs  de  risque  d’évolution  vers  la  TB  active  étaient  répartis  comme  suit chez  les 
patients avec une ITL : 1 sur 10 pour la co-infection VIH-TB, 5 sur 10 pour le diabète et 2 
sur 4 pour l’insuffisance rénale. Parmi les 287 réfugiés qui avaient débuté leur traitement, 
le  taux  de  complétion  était  de  62,0 %  (IC 95 % :  56,3–64,4).  La  présence  à  2  visites  de 
suivi et plus (RC : 2,4 ; IC 95 % : 1,0–5,6), la réalisation de plus de 4 bilans de contrôle 
(RC :  10,3 ; IC 95 % :  3,0–35,8)  et  l’absence  d’effets  secondaires  (RC :  10,8 ;  IC 95 % : 
3,0–32,9) sont des facteurs associés à la complétion du traitement. Le traitement offert aux 
287 patients a permis d’éviter 5,4 cas de TB active. Les conclusions de l’étude démontrent 
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que l’ITL est prévalente chez les réfugiés qui arrivent à Sherbrooke. Le taux de complétion 
du  traitement  offert  à  leur  arrivée  comme  mesure  préventive  n’atteint  pas  les  cibles 
attendues.  Les  résultats  de  cette  étude  devraient  aider  à  mieux  organiser  les  services 
entourant le traitement. 
 
Mots clés : infection tuberculeuse latente, facteurs de risque, complétion du traitement, cas 
de tuberculose active prévenu 
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LISTE DES DÉFINITIONS 
Infection  tuberculeuse  latente  (ITL) :  État  caractérisé  par  une  réponse  immunitaire 
persistante  aux  antigènes  de  Mycobacterium  tuberculosis  (MTB)  acquis  antérieurement, 
sans signes cliniques manifestes d’une tuberculose active (Getahun et al. 2015). 
Test cutané à la tuberculine (TCT) : Test de dépistage qui permet de retracer un contact 
récent  ou  ancien  avec  le  bacille  tuberculeux  et  de  connaitre  les  risques  de  développer  la 
maladie  à  long  terme.  Il  est  positif  si  l’on  observe  une  induration  de  ≥  10 mm  ou  une 
induration de ≥5 mm, si certains facteurs de risque sont présents (Menzies, Wong, Long, 
Ellis, Pai, Cain et al., 2014). 
Test de libération d’interféron gamma (TLIG) : Procédure qui permet de dépister une 
infection  tuberculeuse  latente  ou  active  et  détecte  une  mémoire  immunologique.  Deux 
types sont homologués par Santé Canada : le QuantiFERON-TB Gold In-Tube (QFT-GIT) 
et le T-SPOT.TB. Un résultat positif traduit une sensibilisation au bacille de la TB et donc 
une infection tuberculeuse latente probable (ASPC, 2014). 
Rifampicine (RMP) : Antibiotique macrocyclique, bactéricide, qui possède un effet 
stérilisant important contre les bacilles tuberculeux, qu’ils soient intracellulaires ou 
extracellulaires, utilisé comme traitement préventif (Perlemuter et Perlemuter, 2006). 
Isoniazide (INH) : Antituberculeux majeur, bactéricide utilisé comme traitement préventif 
primaire ou secondaire de la tuberculose (Perlemuter et Perlemuter, 2006). 
Migration :  Déplacement  d’une  personne  ou  d’un  groupe  de  personnes,  soit  entre  pays, 
soit dans un pays entre deux lieux situés sur son territoire (Perruchoud, 2007). 
Immigration : Action de se rendre dans un État dont on ne possède pas la nationalité avec 
l’intention de s’y installer (Perruchoud, 2007). 
Réfugié : Au sens de la Convention de Genève, il s’agit d’une personne se trouvant hors de 
son pays qui craint avec raison d’être persécutée du fait de sa race, de sa religion, de sa 
nationalité, de son appartenance à un groupe social ou de ses opinions politiques (Ministère 
de l’Immigration et des Communautés culturelles du Québec [MICC], 2008). 
Catégories d’immigrants admissibles au Québec : Selon le Ministère de l’Immigration 
de  la  diversité  et  de  l’inclusion  (Palardy,  2015),  les  résidents  permanents  reçus  sur  le 
territoire appartiennent à 4 grands groupes : 
1) Regroupement familial dont l’objectif est de réunir les familles et de permettre à 
des citoyens canadiens ou résidents permanents de parrainer des proches en 
s’engageant à subvenir à leurs besoins pour une période déterminée ; 
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2) Immigration économique qui regroupe travailleurs autonomes et qualifiés, 
entrepreneurs et investisseurs ; 
3) Immigration  temporaire  qui  comprend  les  travailleurs  temporaires  et  étudiants 
étrangers) ; 
4) Immigration humanitaire qui inclut les réfugiés et personnes en situation 
semblable (réfugiés parrainés et demandeurs d’asile). 
Réfugiés  et  personnes  en  situation  semblable :  Le  Canada,  tout  comme  le  Québec, 
reconnait deux catégories de réfugiés qui sont : 
1) Les personnes parrainées, soit par le gouvernement du Canada (RPG), soit par des 
groupes de Canadiens ou des organismes privés (RPP) avant leur arrivée au Canada. 
2) Les personnes qui s’enfuient de leur pays ou de leur situation et qui présentent à 
leur  arrivée  au  Canada  une  demande  d’asile  selon  la  procédure  prévue  pour  les 
réfugiés arrivés au Canada (demandeurs d’asile) (MICC, 2008). 
 
Dans le cadre du présent document, et dans un souci de limiter au maximum la confusion 
lors de l’utilisation des concepts, le terme réfugié désignera toutes les personnes admises 
au Canada dans l’une ou l’autre de ces catégories. 
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INTRODUCTION 
La  tuberculose  est  une  maladie  infectieuse  causée  par  le  Mycobacterium  tuberculosis. 
Selon  l’Organisation  mondiale  de  la  santé  (OMS),  c’est  l’un  des  problèmes  de  santé 
publique  les  plus  dévastateurs,  responsable  d’un  grand  nombre  de  décès  par  maladies 
transmissibles, soit 1,5 million de vies en 2014 (Organisation mondiale de la santé [OMS], 
2015).  Présentement,  près  d’un  tiers  de  la  population  mondiale,  soit  environ  2 milliards 
d’individus, serait porteur de la forme latente de la maladie, c’est-à-dire qu’il serait infecté 
par le bacille tuberculeux sans en présenter les manifestations cliniques ni être contagieux 
(OMS,  2015).  Ces  individus  présentent  un  risque  non  négligeable  d’évolution  vers  la 
tuberculose, faisant d’eux un réservoir caché de la maladie, véritable entrave à 
l’élimination mondiale de la tuberculose active. Cette maladie que l’on considère comme 
un fléau mondial est cependant évitable et curable.  
Au  niveau  des  pays  à  revenus  élevés  comme  le  Canada,  où  la  tuberculose  a  jadis  été 
maitrisée,  la  vigilance  des  acteurs  sanitaires  est  encore  de  mise.  L’incidence  est  certes 
stable, mais des écarts importants existent dans l’épidémiologie de la maladie au sein de la 
population. En effet, une forte proportion des cas documentés se retrouve chez les 
autochtones et les personnes de nationalités étrangères qui sont plus à risque d’infection et 
de  maladie  (Agence  de  la  santé  publique  du  Canada  [ASPC],  2014).  La  plupart  des  cas 
surviendront dans les cinq années suivant l’arrivée au pays et feront le plus souvent suite à 
une réactivation de la tuberculose infection acquise dans le pays d’origine (Greenaway et 
al., 2011). Les immigrants et les réfugiés sont les plus exposés en raison de leur 
provenance  de  pays  à  haute  incidence  pour  la  maladie  et  de  leurs  conditions  de  vie 
précaires  occasionnées  par  les  instabilités  sociales  et  sanitaires.  Ils  présentent  donc  un 
risque accru de progression vers la maladie et constituent une source potentielle d’infection 
pour la population locale. 
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Le Québec est également confronté aux nombreux défis de gestion de cette problématique. 
L’évaluation médicale règlementaire d’immigration (EMRI) effectuée à l’étranger pour les 
immigrants reçus, dont font partie les réfugiés, ne prend pas en compte l’infection 
tuberculeuse  latente  (ITL).  Selon  la  politique  du  ministère  de  la  Santé  et  des  Services 
sociaux (MSSS), ces nouveaux arrivants vont bénéficier à leur arrivée d’un bilan de santé, 
offert sur une base volontaire à travers des cliniques de réfugiés (CDR) (MSSS, 2012a). Il 
permettra  la  détection  de  certains  problèmes  de  santé  psychosociale  et  physique,  dont 
l’infection  au  Mycobacterium  tuberculosis.  La  CDR  de  Sherbrooke  est  l’institution  de 
référence  de  la  région  de  l’Estrie  et  elle  offre,  depuis  2009,  une  prise  en  charge  des 
réfugiés. Le dépistage et le traitement de l’ITL qui sont procurés à ceux identifiés comme à 
risque de réactivation de l’infection sont des mesures reconnues efficaces. 
Actuellement,  peu  de  données  de  prévalence  de  l’ITL  et  de  complétion  du  traitement 
préventif  chez  les  réfugiés  sont  disponibles  pour  le  Québec  dans  la  littérature.  L’étude 
présentée ici se propose d’établir un portrait de cette situation liée aux réfugiés en Estrie et 
de documenter les difficultés et les succès liés à sa prise en charge. Elle permettra ainsi aux 
professionnels de la santé d’avoir l’heure juste sur les mesures préventives instaurées  en 
vue d’une meilleure planification des interventions visant à contrôler la tuberculose active 
sur le territoire. 
Le présent mémoire est articulé en quatre grandes sections. La première expose la 
problématique  générale  et  l’état  des  connaissances  en  lien  avec  le  sujet  de  recherche 
(chapitres 1 à 5). La deuxième décrit la méthodologie de recherche employée (chapitres 6 
et  7),  tandis  que  la  troisième  présente  les  résultats  de  l’étude  (chapitre  8).  Enfin,  la 
quatrième et dernière section présente la discussion des résultats (chapitre 9) ainsi qu’une 
conclusion générale de l’étude. 
  
1 RECENSION DES ÉCRITS 
Ce chapitre est structuré en deux grandes sections. La première présente les informations 
statistiques  sur  les  réfugiés,  une  description  de  leur  situation  sanitaire,  les  différents 
facteurs  l’influençant  et  des  généralités  sur  la  tuberculose.  La  deuxième  partie  décrit  la 
situation  de  l’ITL  chez  les  réfugiés.  Elle  est  articulée  en  trois  principaux  volets  définis 
selon  les  objectifs  de  l’étude :  la  présentation  des  données  sur  la  prévalence  et  les 
caractéristiques sociodémographiques des réfugiés évalués médicalement, une description 
générale de l’observance thérapeutique, plus précisément de la complétion du traitement de 
l’ITL auprès de cette clientèle, et en dernier lieu, une présentation des données 
d’estimations des cas de tuberculose (TB) active prévenus par le traitement de l’ITL. 
Les bases de données PubMed, Scopus et Medline ont été consultées. Les références des 
articles  retenus  ont  également  été  explorées.  De  plus,  des  pages  web  gouvernementales, 
comme le ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS), l’Agence de 
santé  publique  du  Canada  (ASPC),  le  ministère  de  l’Immigration  de  la  Diversité  et  de 
l’Inclusion  (MIDI)  et  les  agences  internationales  comme  l’Organisation  mondiale  de  la 
santé  (OMS),  l’Office  international  de  la  migration  (OIM),  le « Centers  for  Disease 
Control » (CDC), le « National Institute for Health and Care Excellence » (NICE), ont été 
consultées. Les restrictions appliquées concernaient l’année de publication (1990-2015) et 
la  langue  (français  et  anglais).  Une  description  complète  de  la  stratégie  de  recherche  est 




1.1 Statistiques et situation sanitaire des réfugiés 
1.1.1 Répartition des réfugiés  
1.1.1.1 Dans le monde 
Qu’elle soit volontaire ou forcée, la migration a de tout temps été un attribut du 
comportement humain. C’est un phénomène complexe et cosmopolite touchant les pays de 
conditions économiques diverses.  
L’augmentation du nombre de réfugiés et des déplacements humains résulte de nombreux 
facteurs comme la globalisation, l’amélioration des moyens de transport et de 
communication, les échanges commerciaux, les bouleversements géopolitiques, les conflits 
armés  et  les  catastrophes  naturelles  qui  seraient  en  progression  croissante  depuis  les 
dernières décennies (MacPherson et Gushulak, 2006 ; Pareek, Greenaway, Noori, Munoz et 
Zenner, 2016 ; Zimmerman, Kiss, Hossain, Busse et Palm, 2011). Selon le Haut-
Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés (HCNUR), « 65,3 millions de personnes, 
soit 1 personne sur 113, ont été déplacées en raison de conflits ou de persécutions armés en 
2015,  soit  une  augmentation  de  5,8 millions  en  comparaison  à  l’année  précédente  (59,5 
millions) ». Parmi elles, 21,3 millions étaient des réfugiés et 3,2 millions des demandeurs 
d’asile  (HCNUR,  2015).  Plus  de  la  moitié  d’entre  eux  (53 %)  proviendraient  de  trois 
principaux pays : la République arabe syrienne (4,9 millions), l’Afghanistan (2,7 millions) 
et  la  Somalie  (1,12 million).  Les  enfants  de  moins  de  18 ans  représentaient  51 %  des 
réfugiés en 2014, 46 % étaient âgés de 18 à 59 ans et 3 % étaient âgés de 60 ans et plus 
(HCNUR, 2015). 
1.1.1.2 Au Canada 
Depuis le 4 juin 1969, le Canada souscrit à la Convention de Genève et reçoit 
régulièrement  des  réfugiés  de  diverses  régions  du  monde  (Gouvernement  du  Canada, 
2016).  Son  programme  d’octroi  de  l’asile  comprend  deux  principaux  volets :  le  premier 
concerne « la réinstallation des réfugiés et personnes en situation humanitaire se trouvant 
hors du pays et désireuses d’être protégées » et le second assure « l’octroi de l’asile à celles 
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se trouvant sur le territoire et qui en font la demande » (Citoyenneté et Immigration Canada 
[CIC], 2015). Le programme de réinstallation regroupe deux catégories de réfugiés : ceux 
pris  en  charge  par  le  gouvernement  (RPG)  et  ceux  parrainés  par  les  organismes  privés 
(RPP). En 2014, le pays accueillait 23 286 réfugiés, soit 8,9 % de l’ensemble des 
immigrants. Parmi eux, 33,3 % étaient des RPG et 66,7 % appartenaient à la catégorie des 
RPP. Les trois principales régions de provenance étaient : l’Amérique centrale et du Sud 
(31,7 %) ; l’Asie et le Pacifique (24,8 %) ; et l’Afrique et le Moyen-Orient (16,6 %) (CIC, 
2015). Un peu moins de la moitié des réfugiés admis pour cette période étaient des femmes 
(49,4 %).  Les  enfants  de  moins  de  15 ans  représentaient  12,3 %  de  cette  population  en 
2014  au  Canada.  Le  Tableau 1  illustre  la  répartition  des  résidents  permanents  admis  au 
Canada de 2005-2014 (CIC, 2015). 
Tableau 1 
Répartition des réfugiés selon la catégorie d’immigration (Canada, 2005-2014) 
Catégorie 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Regroupement 
familial 63 374 70 516 66 242 65 584 65 208 60 226 56 455 65 012 81 843 66 661 
Immigration 
économique 156 312 13 8252 13 244 149 069 153 490 186 915 156 115 160 793 148 155 165 089 
Réfugiés 35 775 32 499 27 954 21 859 22 849 24 697 27 873 23 079 23 831 23 286 
Autres 
immigrants 6 779 10 371 11 312 10 730 10 622 8 842 8 301 9 014 5 194 5 367 
Catégorie non 
déclarée 2 2 1 2 1 7 3 5 0 1 
Total  262 242 251 640 236 763 247 244 252 170 280 687 248 747 257 903 259 023 260 404 
Source : adapté de « Aperçu de l’immigration Résidents permanents », Canada faits et chiffres, 2014 (CIC, 
2015). http://www.cic.gc.ca/francais/ressources/statistiques/faits2014/permanents 
1.1.1.3 Au Québec 
La catégorie des réfugiés et des personnes en situation semblable comptait 
23 405 admissions entre  2010-2014, ce qui représentait 8,9 % des admissions totales. Un 
peu plus de la moitié d’entre eux (52,4 %) étaient des femmes comparativement à 47,6 % 
d’hommes. Environ les deux tiers (67,5 %) étaient âgés de moins 35 ans et les enfants de 
moins de 15 ans représentaient 27,5 % de cette catégorie. Les adultes de 35-44 
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constituaient 17,2 % du groupe, et les 45 ans et plus 15,3 %. Les trois principales régions 
de provenance étaient : l’Afrique (36 %), l’Asie (28 %) et l’Amérique (16,1 %). De plus, 
24,6 % d’entre eux ne parlaient aucune des deux langues officielles du Canada  (Palardy, 
2015) 
1.1.1.4 En Estrie 
Cette  région  serait  le  deuxième  lieu  d’établissement  des  réfugiés  qui  arrivent  en  sol 
québécois, où un réfugié sur dix aurait immigré. Selon les données du MIDI, 5 224 réfugiés 
— toutes catégories confondues — auraient été admis dans la région pour la période 2010-
2014 (Palardy, 2015). 
1.2 Processus migratoire et santé des réfugiés 
Les mouvements de population ont des répercussions sociales importantes. La migration a 
des  conséquences  à  la  fois  sur  la  santé  de  l’individu  et  l’économie.  Issus  d’un  groupe 
catégorisé  comme  vulnérable,  les  immigrants  ont  tendance  à  être  exposés  à  certaines 
problématiques comme la marginalisation, la discrimination ou la stigmatisation, la 
survenue de problèmes de santé hérités de leur pays de naissance, et des difficultés d’accès 
à des soins et services de santé adaptés (Burgess, 2004 ; Massé, 1995 ; Zimmerman et al., 
2011). Ils ne forment pas non plus un groupe homogène. Leur risque de problèmes de santé 
variera en « fonction de leur pays d’origine, des facteurs socioéconomiques et selon qu’ils 
aient vécu en milieu urbain ou en milieu rural » (Greenaway et al., 2011). Leur santé est 
influencée par une « exposition cumulative à des déterminants sociaux et à des facteurs de 
risque » qui sont très pertinents pour la compréhension de leurs problèmes de santé et sont 
souvent différents de ceux de la population native du Québec (Zimmerman et al., 2011). La 




Déterminants de l’état de santé global du réfugié 
 
Source : adaptée de « Vers un modèle systémique et contextuel d’analyse de la problématique santé-
ethnicité » (Massé, 1995) 
Les expériences de vie avant la migration (phase pré migratoire) favorisent l’expression de 
certaines problématiques de santé en terre d’accueil (Beiser, 2005). La plupart des réfugiés 
auront  connu  des  évènements  à  la  fois  physiques  et  mentaux  stressants  ou  traumatisants 
(Gushulak,  Weekers  et  Macpherson,  2009).  Ils  auront  vécu  divers  deuils,  entre  autres  la 
séparation avec leur famille, l’abandon de leur condition sociale, de leur domicile et de leur 
pays. Certains n’ont pas eu accès aux soins de santé à cause de leur situation financière, 
d’autres souffrent de maladies chroniques, de carences nutritionnelles, de maladies 
infectieuses  et  de  problèmes  de  santé  buccodentaires  (Thonneau,  Gratton  et  Desrosiers, 
1990, p. 182-186, cité dans Gagnon, 2002).  
La  phase  migratoire  (intervalle  entre  le  départ  du  pays  d’origine  et  l’arrivée  au  pays 
d’accueil) englobe l’expérience et le contexte migratoire, et représente un tournant 
important dans la vie d’une personne. Les réfugiés se trouvent en contexte de vulnérabilité 
en raison de difficultés d’accès aux soins de santé, conditionnés par un statut légal peu ou 
mal  défini,  des  ressources  économiques  précaires  et  des  barrières  linguistiques  (Massé, 
1995). De plus, ils auront connu des conditions de vie difficiles comme la promiscuité, la 
pauvreté, le manque d’accès à des infrastructures et des services de santé, ce qui 




La phase post migratoire est une étape « d’adaptation et d’intégration à laquelle viennent 
s’ajouter les difficultés d’accès aux soins et aux services de santé du pays d’accueil ». Elle 
est souvent compliquée par les contraintes administratives et légales, complexes et 
nombreuses, qui limitent l’accès du réfugié aux services et aux soins de santé (Gushulak et 
al., 2009). Dans son ouvrage, Massé a démontré que cet accès constituait un déterminant 
majeur de leur état de santé. Les difficultés linguistiques sont le plus souvent citées en ce 
qui  a  trait  à  l’accès  aux  soins  et  services  de  santé.  En  effet,  de  nombreux  réfugiés  ne 
connaissent  pas  ou  ne  maitrisent  pas  suffisamment  l’une  des  deux  langues  officielles  du 
Canada, ce qui limite leur capacité à communiquer adéquatement avec un professionnel de 
la santé, ou encore à comprendre les explications et les recommandations concernant leur 
santé (Gagnon, 2002 ; Massé, 1995). Par ailleurs, les facteurs culturels comme les 
croyances, en des pratiques de médecine plus traditionnelles, peuvent influencer la 
compréhension  et  la  gestion  des  risques  pour  la  santé  et  ainsi  compliquer  la  relation 
intervenant  en  santé-immigrant  (Gagnon,  2002 ;  Gushulak,  Pottie,  Roberts,  Torres et 
DesMeules, 2011). Finalement, la méconnaissance et la complexité du système de santé et 
des services disponibles pourraient les limiter dans leur quête de soins et services de santé 
(Massé, 1995). 
1.3 Situation sanitaire des réfugiés au Québec 
Les  réfugiés  présentent  des  problèmes  de  santé  multiples,  parfois  complexes,  liés  au 
contexte épidémiologique de leur pays d’origine et à leur parcours de vie et migratoire. Les 
grandes orientations ministérielles concernant la planification et l’organisation des services 
à  l’intention  des  réfugiés  et  des  demandeurs  d’asile  sont  dictées  depuis  2012  par  le 
gouvernement du Québec (Bernard, 2014). Des services visant les clientèles réfugiées sont 
mis  sur  pied  et  treize  villes  ont  été  désignées  dans  les  régions  pour  les  accueillir.  Les 
cliniques de réfugiés ont pour objectif l’identification précoce des cas jugés vulnérables qui 
nécessitent une prise en charge médicale et/ou psychosociale. Elles leur offrent à tous un 
bilan de santé et de bienêtre. Elles permettent entre autres de détecter et de traiter les cas 
d’infection tuberculeuse latente. Celle de Sherbrooke a vu le jour en 2009 et les réfugiés lui 
sont  recommandés  sur  une  base  volontaire  par  des  organismes  communautaires  dès  leur 
arrivée, qu’ils soient parrainés par le gouvernement ou par le privé (Pépin et al., 2011). En 
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Estrie, l’Association éducative transculturelle (AÉT) et le Service d’aide aux Néo-
Canadiens  (SANC)  sont  deux  organisations  qui  les  accueillent  et  les  aident  à  s’intégrer 
dans  la  communauté  estrienne.  De  plus,  elles  facilitent  leur  contact  avec  le  système  de 
santé en agissant en tant qu’agentes de liaison avec la Clinique des réfugiés de Sherbrooke 
(CDR). Ce contact est primordial dans le sens qu’il permet non seulement aux réfugiés de 
se  familiariser  avec  les  rouages  du  système  de  santé,  mais  qu’il  permet  aussi  de  repérer 
précocement ceux qui présentent un problème de santé devant être pris en charge 
immédiatement,  de  contrôler  les  maladies  transmissibles  et  de  protéger  la  population 
locale. Dans une perspective de soins primaires et de santé publique, il parait donc tout à 
fait indiqué d’organiser précocement le dépistage afin de prévenir d’éventuelles 
complications ou détériorations (MSSS, 2012a).  
1.4 Principaux problèmes de santé chez les réfugiés 
Les problèmes de santé les plus fréquemment rapportés chez les immigrants et les réfugiés 
à leur arrivée sont : 
1. les maladies infectieuses, dont les quatre principales sont : la tuberculose, 
l’hépatite B, l’infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), et les 
parasitoses. Les personnes nées à l’étranger comptabilisent entre 60 et 65 % des 
cas de tuberculose active au Canada (Beiser, 2005 ; Greenaway et al., 2011). 
2. les maladies évitables par la vaccination : les immigrants, et plus spécifiquement 
les  réfugiés,  sont  plus  susceptibles  au  tétanos,  à  la  rougeole,  à  la  rubéole,  aux 
oreillons et à la varicelle (Greenaway et al., 2011). 
3. les problèmes psychosociaux et de santé mentale : la dépression, qui est 
généralement  associée  aux  troubles  de  stress  post-traumatique  et  aux  troubles 
anxieux secondaires aux conflits armés et aux violences de toutes sortes 
(Greenaway et al., 2011). 
4. les maladies chroniques et non transmissibles : le diabète, l’hypertension 
artérielle,  les  carences  nutritionnelles  et  l’hypercholestérolémie  (Greenaway  et 
al., 2011). 
5. les maladies buccodentaires comme la carie dentaire (Gagnon, 2002). 
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Il est important de mentionner que, de tous les groupes de personnes déplacées 
(immigrants, demandeurs d’asile, réfugiés), les réfugiés représentent la catégorie la moins 
souvent impliquée dans la survenue des « éclosions locales de maladies transmissibles en 
raison justement de leur faible effectif et du fait de l’instauration de mesures de dépistage 
et  de  prises  en  charge  médicales  à  divers  niveaux  soit  avant  ou  après  la  migration » 
(Stauffer et Weinberg, 2009). 
  
2 GÉNÉRALITÉS SUR LA TUBERCULOSE  
2.1 Épidémiologie 
2.1.1 Au Canada et au Québec 
Dans les pays à faible incidence, la transmission de la tuberculose demeure basse, mais non 
nulle.  De  manière  générale,  le  risque  d’évolution  de  l’ITL  vers  la  TB  active  est  plus 
important chez les individus ayant acquis récemment l’infection, c’est-à-dire à l’intérieur 
de l’année précédant leur migration ; ceux ayant été récemment en contact de TB active, 
surtout  les  enfants  de  moins  de  5  ans ;  ceux  ayant  eu  une  conversion  récente  de  leur 
réponse tuberculinique, les personnes avec une immunité défaillante (traitement 
immunosuppresseur, VIH) et celles ayant certaines comorbidités (diabète, cancers, silicose, 
insuffisance rénale terminale) ; et les personnes  présentant certains facteurs de risque qui 
ont été exposées au M. tuberculosis (malnutrition, tabagisme, etc.) (Menzies et al., 2014). 
Les pays à faible incidence, comme le Canada, appliquent des mesures pour contrôler la 
maladie.  Elles  comprennent,  outre  les  mesures  de  surveillance  des  éclosions  locales  par 
l’identification  des  cas  et  leur  traitement,  l’identification  et  le  traitement  préventif  des 
personnes  à  haut  risque  en  vue  de  prévenir  les  nouveaux  cas  contagieux  de  TB  active 
(Menzies et al., 2014). 
Au cours des dernières décennies, l’épidémiologie de la tuberculose au Canada a changé, 
affichant un taux d’incidence  figurant parmi les  plus faibles au monde, soit 4,6 cas pour 
100 000 habitants  en  2013  (ASPC,  2015).  Les  trois  provinces  les  plus  touchées  sont  la 
Colombie-Britannique, l’Ontario, et le Québec qui rapportent 68 % des cas de la maladie 
signalés à l’échelle nationale. Actuellement, deux sous-groupes de la population sont parmi 
les plus touchés : les autochtones nés au Canada (19 % des cas déclarés) et les personnes 
nées à l’étranger (71 % des cas déclarés) (ASPC, 2015). Selon les données d’une revue, ces 
dernières représenteraient 65 % de tous les cas de TB active déclarés au pays (Greenaway 
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et al., 2011). Au Canada, 11 % des cas de tuberculose qui surviennent chez les immigrants 
sont déclarés à la fin de l’année suivant leur installation, 22 % dans la deuxième année et 
44 % au bout de 5 ans (ASPC, 2014). Cette infection, quoique relativement peu commune, 
affecte de manière disproportionnée les immigrants et les réfugiés (ASPC, 2015 ; 
Greenaway et al., 2011 ; Pottie, Janakiram, Topp et McCarthy, 2007). En effet, la plupart 
des personnes nées à l’extérieur du pays proviennent de régions du monde où la TB active 
est très endémique avec des taux d’incidence avoisinant les 30 cas pour 100 000 habitants 
(Greenaway et al., 2011). De plus, 30 à 50 % de ces personnes présenteraient une infection 
latente, constituant de ce fait un réservoir non négligeable pour la TB active (Pottie et al., 
2007). Parmi les personnes porteuses d’une ITL, 5 à 10 % développeront une tuberculose 
active dans les deux à cinq premières années après leur arrivée en terre d’accueil 
(Greenaway et al., 2011 ; Pottie et al., 2007). Les facteurs prédictifs les plus puissants de la 
TB  active  documentés  chez  les  immigrants  sont  entre  autres  la  région  d’origine,  la 
catégorie d’immigration avec un risque deux fois plus élevé chez les réfugiés, l’existence 
d’une comorbidité, le délai écoulé depuis l’arrivée au Canada et un voyage récent dans un 
pays où l’incidence de la TB est élevée (ASPC, 2014). Le risque de progression à vie de la 
forme latente vers la  forme maladie  chez un  adulte bien portant varie de  5 % à 10 %.  Il 
demeure maximal dans la première année d’exposition et décroit pour atteindre un niveau 
basal de 0,1 % par année 5 à 10 ans après l’exposition (Greenaway et al., 2011 ; Pottie et 
al., 2007). 
2.1.2 Agent étiologique 
La  maladie  est  causée  par  un  bacille  de  la  famille  des  mycobactéries  du  complexe 
tuberculosis. Sa croissance est relativement lente. Un système de protéines sécrétrices au 
nombre de 5 dénombrés chez M. tuberculosis (ESX1-5) serait à la base de sa virulence. Ce 
complexe produirait de nombreux antigènes, dont le « early secretory antigenic peptide-6 » 
(ESAT-6) et la « culture filtrate protein-10 » (CFP-10), deux protéines fortement 
immunogènes à la base du principe du dépistage par TLIG (Delogu, Sali et Fadda, 2013). 




2.1.3 Mode de transmission 
La  maladie  se  transmet  par  voie  aérienne  d’un  individu  atteint  de  tuberculose  active 
contagieuse (pulmonaire, laryngée, bronchique) à une personne non infectée. Le bacille se 
retrouve dans les microgouttelettes de sécrétions bronchiques ou laryngées qui sont 
propulsées dans l’air ambiant lors de la toux, la parole, l’éternuement ou le chant,  et qui 
seront inhalées par une personne saine. Ces microgouttelettes peuvent demeurer dans l’air 
pendant  plusieurs  heures,  dépendamment  de  l’environnement.  Selon  Knechel  (2009),  le 
risque  de  contamination  au  contact  des  aérosols  infectants  dépend  de  plusieurs  facteurs 
comme : 
1. la concentration des mycobactéries dans l’air ambiant ; 
2. la virulence des microorganismes ; 
3. la durée d’exposition ; 
4. la prédisposition de la personne en contact ; 
5. l’état du système immunitaire de l’hôte. 
2.2 Histoire naturelle de la tuberculose et évolution après la primo-infection 
Après l’inhalation, les bacilles tuberculeux vont demeurer au niveau des alvéoles 
pulmonaires avant d’être phagocytés par les macrophages alvéolaires. Ils continueront à se 
multiplier lentement, selon un rythme de division cellulaire toutes les 25-32 heures 
(Knechel,  2009). Ils  induisent  la  libération  des  cytokines qui  amorcent  une  réponse 
inflammatoire au niveau des poumons avec recrutement de cellules lymphocytaires de type 
T. Les macrophages et les lymphocytes migreront ensuite vers le site de l’infection pour 
constituer  le  granulome,  signe  pathognomonique  de  la  TB  (Flynn  et  Chan,  2001).  Ce 
dernier limite l’infection et permet ainsi d’éviter une dissémination à tout le poumon et aux 
autres  organes.  Il  canalise  donc  la  réponse  immunitaire  au  site  de  l’infection.  Cette 
sensibilisation initiale des lymphocytes T, qui est une hypersensibilité retardée de type IV, 
continuera pendant 2 à 12 semaines et fera en sorte que les cellules de défenses activées 
soient en mesure de reconnaitre ultérieurement les peptides antigéniques du M. 
tuberculosis (Knechel, 2009). Cette réponse immunitaire constitue le mécanisme à la base 
du dépistage cutané utilisé pour identifier les personnes infectées. 
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Environ 95 % des personnes exposées présenteront une ITL et, parmi elles, 90 % resteront 
asymptomatiques toute leur vie. Cependant, pour 5 % des ITL une probabilité de 
réactivation  persistera  toute  la  vie,  suivant  une  exposition  initiale  récente  qui  aboutira  à 
l’apparition  de  la  tuberculose  active,  soit  sous  forme  pulmonaire  (contagieuse) avec 
possibilité de transmission, soit sous forme extra-thoracique par l’atteinte d’autres organes 
(Chapman  et  Lauzardo,  2014 ;  Greenaway  et  al.,  2011 ;  Pareek  et  al.,  2016).  Ce  risque 
demeure  plus  élevé  dans  les  deux  premières  années  qui  suivent  l’infection  tuberculeuse. 
Dans 5 % des cas, l’exposition au bacille exprimera d’emblée une primo-infection 
tuberculeuse. Ce cas de figure est encore plus fréquent chez les enfants et les adultes avec 
un système immunitaire déficient, comme ceux infectés par le VIH (Menzies et al., 2014). 
La Figure 2 décrit la pathogenèse de l’infection après l’exposition au M. tuberculosis.  
Figure 2 
Pathogenèse de la TB chez l’hôte infecté 
 
Source : adaptée des Normes canadiennes de lutte antituberculeuse (ASPC, 2014) 
2.3 Manifestations cliniques 
L’infection tuberculeuse latente est asymptomatique, non contagieuse et ne présente aucun 
signe  à  la  radiologie.  La  bactérie  demeure  à  l’état  quiescent  dans  l’organisme  aussi 
longtemps  que  le  système  immunitaire  de  l’individu  est  résistant  et  donc  capable  de 
contrôler la prolifération bacillaire. Dans une situation de défaillance du système 
immunitaire, l’individu développera une tuberculose active. Le tableau 2 établit un 




Comparaison de l’infection tuberculeuse latente et de la tuberculose active contagieuse  
Source : adapté de Update on Latent tuberculosis infection (Hartman-Adams, Clark, et Juckett), 2014. 
2.4 Dépistage et diagnostic 
Le dépistage de l’ITL a comme principal objectif d’identifier les personnes ayant un risque 
accru  de  développer  une  TB  active  et  chez  qui  le  bénéfice  du  traitement  de  l’infection 
surpasse  les  risques  associés  (Menzies  et  al.,  2014  ;  Centers  for  Disease  Control  and 
Prevention  [CDC],  2000).  Certains  sous-groupes  de  la  population  devraient  donc  faire 
l’objet d’une attention particulière pour la TB comme : les personnes nées à l’étranger, les 
immunodéprimées (autre que le virus de l’immunodéficience humaine [VIH]), ceux ayant 
eu des expositions au M. tuberculosis et qui présentent certains facteurs de risque médicaux 
ou comportementaux de TB (tabagisme actif, utilisation de drogues injectables), les 
voyageurs ayant séjourné pendant longtemps dans un pays à incidence élevée pour la TB 
(≥15/100000), les autochtones nés au Canada, les contacts récents d’un cas de TB active, 
les personnes infectées par le VIH, les enfants (Menzies et al., 2014 ; MSSS, 2012b; 2013). 
Dans le cas du VIH, le risque de progression vers la TB après l’infection est neuf fois plus 
élevé chez les co-infectées (Shea, Kammerer, Winston, Navin et Horsburgh, 2014). 
D’autres  conditions  pouvant  favoriser  cette  évolution  sont  également  documentées,  dont 
Caractéristiques Infection tuberculeuse latente TB active forme contagieuse 
Symptômes Aucun Symptômes généraux depuis 3 
semaines : fièvre modérée, perte de 
poids et de l’appétit, asthénie, altération 
de l’état général et sueurs nocturnes 
Symptômes respiratoires : toux, 
hémoptysie 
État Bacille non en 
croissance et contrôle de 
la prolifération bacillaire 
par l’hôte. 
Pas un cas de TB 
Croissance active 
Cas de TB 
Tests de dépistage Positif Positif 
Radiographie pulmonaire Normale Anormale 
Culture expectorations/frottis Négative Positive 
Traitement Vise à prévenir 
l’évolution vers la maladie 
et est non obligatoire 
Obligatoire pour les cas contagieux, 
régime strict sous supervision directe 
pour traiter et réduire la contagiosité 
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l’insuffisance rénale terminale, le diabète non contrôlé, les traitements 
immunosuppresseurs comme ceux à base de facteur de nécrose tumorale, etc. (Menzies et 
al., 2014). Dans le contexte de la population réfugiée, ces risques sont rares et expliquent 
difficilement l’évolution vers la maladie. En plus des conditions médicales individuelles, il 
faudra prendre en compte le délai depuis l’exposition au MTB. 
Deux  principaux  tests  sont  utilisés  pour  déterminer  si  une  personne  est  infectée  par  M. 
tuberculosis :  le  test  cutané  à  la  tuberculine  (TCT)  et  le  test  de  libération  à  l’interféron 
gamma (TLIG) (Menzies et al., 2014 ; MSSS, 2012 b, 2013). Il est important de 
mentionner que, selon le contexte, les termes dépistage (dépister) et diagnostic 
(diagnostiquer) sont utilisés dans le texte pour parler du processus d’identification des cas 
d’ITL avec le TCT et le TLIG. Pour cet usage, les deux termes sont équivalents. 
2.4.1 Le test tuberculinique (TCT) 
Le TCT, aussi appelé test de Mantoux ou Intradermoreaction (IDR), est le test de dépistage 
le  plus  ancien  utilisé  pour  repérer  les  individus  exposés  au  microbe.  Il  est  réalisé  en 
injectant  une  préparation  de  protéine  dérivée  purifiée  (PPD)  de  0,1 ml  de  tuberculine  ou 
5 unités de tuberculine (UT) extraite de cultures de  Mycobacterium tuberculosis, dans le 
derme  de  l’avant-bras.  Il  produit  une  lésion  dermatologique  de  type  induration  (papule) 
dont le diamètre transversal mesuré en millimètre sera lu lors d’une deuxième visite 48 à 
72 heures après l’administration. Cette papule est secondaire à une réaction 
d’hypersensibilité  provoquée  par  l’afflux  des  lymphocytes  T  mobilisés  par  les  protéines 
bactériennes. Le test provoque une réponse immunitaire chez les personnes déjà exposées à 
l’antigène de M. tuberculosis. C’est le cas des personnes antérieurement vaccinées contre la 
tuberculose,  de  celles  atteintes  d’une  TB  active,  et  de  celles  porteuses  de  l’ITL  ou  qui 
portent les séquelles d’une TB ancienne guérie  (Menzies et al., 2014). La lecture du test 
requiert  un  personnel  qualifié  et  habitué.  Généralement,  une  réaction  cutanée  est  jugée 
positive  si  l’induration  atteint  5 mm  ou  plus  (Menzies  et  al.,  2014).  Les  inconvénients 
associés à ce test sont bien documentés. Il est peu spécifique (60 %) et ne permet pas une 
différenciation nette entre une vaccination au Bacille Calmette-Guérin (BCG), une 
infection récente ou l’exposition à d’autres types de mycobactéries (MSSS, 2012 b, 2013). 
